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N° d'allocataire : ………………………………………………….. 

Cette donnée est obligatoire pour ajuster les tarifs à votre quotient familial. 

Si vous ne possédez pas de n° d'allocataire, vous devez joindre à ce dossier votre dernier avis d'imposition.

ALLOCATIONS FAMILIALES

Tous les représentants légaux de la famille sont retenus comme payeurs de l'ensemble des inscriptions. 

Le règlement s'effectue à l'inscription. En cas de règlement par chèque, l'encaissement sera effectué avant le 15 du mois suivant. 

Les factures sont édités systématiquement et sont à réclamer à : compta.evsnordsaumurois@gmail.com 

FACTURATION

En cas de difficultés financières, des solutions existent. Nous vous recommandons de prendre RDV avec le travailleur social rattaché à votre commune ou la directrice de
l'EVS Nord Saumurois. Selon votre situation, un accompagnement personnalisé pourra vous être proposé. 

PIÈCES OBLIGATOIRES AU DOSSIER

Je soussigné·e ……………………………………………………………………………………, représentant·e légal·e du ou des enfant(s) mentionné(s), déclare exact
toutes les renseignements portés sur ce dossier.
Je m'engage à informer l'Espace de Vie Sociale Nord Saumurois de tout changement relatif aux renseignements fournis qui interviendraient
au cours de l'année. 
J'autorise mon/mes enfant(s) à participer à toutes les activités pour lesquelles je les inscrits. 
J'autorise l'équipe d'encadrement à prendre toutes les mesures nécessaires à l'accueil de mon/mes enfant(s).

J'atteste avoir pris connaissance du règlement intérieur du Secteur Jeunesse avec mon enfant et nous nous engageons à le
respecter

Signature du représentant légal 
précédé de la mention "lu et approuvé"Fait à …………………………………....……………………..

Le ……………………….......………………………………….

L'EVS Nord Saumurois décline toute responsabilité en cas d'informations erronées ou incomplètes.

J’autorise l’équipe d’animation à transporter mon enfant dans le cadre des activités : Oui Non

AUTORISATIONS
J'autorise mon enfant à partir seul·e du lieu d’accueil : Oui Non

DOSSIER D'INSCRIPTION SECTEUR JEUNESSE 2026-2027

Nom d'usage* : ......................………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Prénom* : ...………………………………………………………………………………………..Date de naissance* : ………………………………………………………………………................ 

Adresse du domicile* : ................…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

  ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

autre .........………………………………………

MadameMonsieur

Lien de parenté avec l'enfant* : mère père belle-mère beau-père tutrice tuteur

Situation familiale : en couple célibataire

Tél. portable* : ……………………………………………………………………………...Tél. professionnel : .....................………………………………………………………………………....

E-mail* : ………………………………………………………………………………………..Profession : .....................………………………………………………………………………...…………..

Les mentions avec une * doivent être obligatoirement renseignées.

REPRÉSENTANT·E LÉGAL 1

Ces documents obligatoires vous permettent d'inscrire votre/vos enfant(s) aux activités péri et extrascolaires de l'Espace
de Vie Sociale Nord Saumurois, et de bénéficier des tarifs correspondant à votre situation familiale. En cas de modifications
de coordonnées en cours d'année, merci de nous en informer par mail à jeunesse.evsnordsaumurois@gmail.com

Nom et prénom : ......................………………………………………………………………………………………………………………………………………….................................

Lien de parenté avec l'enfant* :

MadameMonsieur

parent grand-parent beau-parent

Tél. portable : ..……………………………………………………………………………..….... E-mail : …………....................……………………………………………………….......................

PERSONNES À PRÉVENIR EN CAS D'URGENCE
Les personnes mentionnées ci-dessous doivent être informées qu'elles peuvent être contacté par nos équipes en cas d'urgence.
 Il est obligatoire d'inscrire ici au moins 1 personne différente des représentants 1 & 2.
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Adhésion familiale

ADHÉSION ESPACE DE VIE SOCIALE
Adhésion individuelle

TARIF COMMUNES
Brain sur Allonnes, Blou, Neuille, Vivy

TARIF HORS COMMUNE

Adhésion individuelle :

Adhésion familiale :

Frais de gestion / famille :

10€ / an

18€ / an

30€ / an

10€ / an

18€ / an

50€ / an

REPRÉSENTANT·E LÉGAL 2
Nom d'usage* : ......................………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Prénom* : ...………………………………………………………………………………………..Date de naissance* : ………………………………………………………………………................ 

Adresse du domicile* : ................…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

  ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

autre .........………………………………………

MadameMonsieur

Lien de parenté avec l'enfant* : mère père belle-mère beau-père tutrice tuteur

Situation familiale : en couple célibataire

Tél. portable* : ……………………………………………………………………………...Tél. professionnel : .....................………………………………………………………………………....

E-mail* : ………………………………………………………………………………………..Profession : .....................………………………………………………………………………...…………..

Pour permettre la tarification adaptée : (en cas de
pièce manquante, le tarif maximal sera appliqué)

Justificatif de ressources : 
Pour les familles affiliées à la CAF : tout document 
de la CAF de moins de 3 mois faisant apparaître le 
quotient familial et le n° d'allocataire.

Pour les familles non affiliées à la CAF : le dernier 
avis d'imposition sur le revenu complet (N-2)

Carnet de vaccination à jour au nom de l’enfant, ou
document remis par un·e professionnel·le de santé

Attestation d’assurance responsabilité civile au nom

de l’enfant

Fiche “enfant” completée

Autorisation parentale de droit à l’image pour les mineurs

Nom/prénom du jeune :........................................................................

autre ....………………….....…………...........assistant familiale

Contact à privilégier pour
les échanges quotidiens



Aucun médicament ne pourra être administré sans ordonnance.

Suit-il un traitement médical pendant le séjour ? Oui Non 

Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boîtes de

Date : Signature : 

FICHE SANITAIRE DE LIAISON 
DOCUMENT CONFIDENTIEL 

2-RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE MINEUR 

NOM DU MINEUR : ................................................................................

PRENOM : ..............................................................................................

DATE DE NAISSANCE : ......../ ......... / ................................ 

SEXE : M F 

VACCINATIONS
OBLIGATOIRES 

Diphtérie 

Tétanos 

Poliomyélite 

Oui Non DATES DES
DERNIERS RAPPELS 

VACCINS
RECOMMANDÉS 

Coqueluche 

Haemophilus 

Rubéole-Oreillons-
Rougeole

DATES 

Pneumocoque 

BCG 

Autres (préciser) 

SI LE MINEUR N’A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MÉDICAL DE CONTRE-
INDICATION. 

NOM ET TEL MEDECIN TRAITANT : …………………………………………………………………………. 

ALLERGIES : ALIMENTAIRES o ui
oui
oui 

non
non
non 

MEDICAMENTEUSES
AUTRES (animaux, plantes, pollen) :
Précisez .................................................................................................................

Si oui, joindre un certificat médical précisant la cause de l’allergie, les signes évocateurs et la conduite à
tenir.
 

oui non
 ....................................................................................................................................................
 ....................................................................................................................................................
 ....................................................................................................................................................

Je soussigné(e)………………………………………………………………..., responsable légal du mineur,

nécessaire. J’autorise le responsable de l’accueil de loisirs à prendre, le cas échéant, toutes 
mesures rendues nécessaires selon l’état de santé de ce mineur. 

3-RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

difficultés de sommeil, énurésie nocturne, etc… 
.................................................................................................................................................... 
.................................................................................................................................................... 
.................................................................................................................................................... 
.................................................................................................................................................... 

4-RESPONSABLES DU MINEUR 
Responsable N°1 : NOM : ........................... PRÉNOM : .............................................................
ADRESSE : .................................................... ...............................................................................
 .................................................................... ..............................................................................
TEL DOMICILE ............................................. TEL TRAVAIL ...........................................................
TEL PORTABLE : .......................................... 
Responsable N°2 : : NOM : ......................... PRÉNOM : .............................................................
ADRESSE : .................................................... ...............................................................................
 .................................................................... ..............................................................................
TEL DOMICILE ............................................. TEL TRAVAIL ...........................................................
TEL PORTABLE : .......................................... 

Le mineur présente-t-il un problème de santé, si oui préciser 

Cette fiche permet de recueillir des informations utiles concernant votre enfant ( l’arrêté du 20
février 2003 relatif au suivi sanitaire des mineurs en séjour de vacances ou en accueil de loisirs)

1- Vaccination

NOM ET TEL MEDECIN TRAITANT : …………………………………………………………………………. 
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